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Introducion: Dado el incremento de los pacientes con edades por encima de los 80 
años que son llevados a cirugía cada año en nuestra institución consideramos 
importante conocer el comportamiento en terminos de morbilidad y mortalidad 
temprana de los pacientes octogenarios sometidos a endarterectomia carotidea. 
Objetivo: Evaluar los resultados a 30 días en pacientes octogenarios con 
enfermedad carotidea severa sintomática y asintomática llevados a 
endarterectomía carotidea comparados con una cohorte historia de pacientes de 
menor edad operados desde 1995 en la fundación Cardioinfantil. Se registraron 
como variables dependientes mortalidad y evento cerebrovascular. 
Resultados: Se registraron un total de 218 endarterectomías carotideas, 189 
(86.6%) en pacientes menores de 80 años y 30 (13.4) en pacientes octogenarios.  
En pacientes octogenarios se encontro eventos cerebrovasculares de 0% y muerte 
de 3.3%. En el grupo de pacientes menores de 80 años se encontró eventos 
cerebrovasculares de 1.7% y muerte de 1.1%. 
Conclusiones: Los pacientes octogenarios con adecuada funcionalidad y sin 
contraindicaciones claras  pueden ser llevados a endarterectomía carotidea de 
manera segura.  




Background: Given the increase in patients aged over 80 who are taken to surgery 
each year in our institution we consider important to know the behavior in terms of 
early morbidity and mortality of octogenarians taken to carotid endarterectomy. 
	  	  
Objective: To assess outcomes at 30 days in octogenarians with symptomatic 
severe carotid disease and asymptomatic carotid endarterectomy carried 
compared to a cohort history of younger patients operated since 1995 in the 
founding Cardioinfantil.  
There were two cohorts of patients younger than 80 years and another 
octogenarian patients. End points were mortality and stroke.  
Results: A total of 218 carotid endarterectomies, 189 (86.6%) in patients under 80 
years and 30 (13.4) in octogenarians. Octogenarias had 3.3 % cerebrovascular 
events and 0% death. In the group of patients less than 80 years had 1.7% 
cerebrovascular events and 1.1% death.  
Conclusions: The proper functionality of octogenarians with no clear 
contraindications and can be carried safely carotid endarterectomy.  
Keywords: Octogenarian, carotid endarterectomy, carotid stenosis, stroke, risk 
factors. 
INTRODUCCIÓN 
La enfermedad carotidea con estenosis crítica tiene indicaciones quirúrgicas claras 
tanto para pacientes sintomáticos como asintomáticos1-3. Estudios anteriores han 
demostrado los beneficios de la cirugía en pacientes con estenosis significativa 
(>60%) convirtiéndose en el método más eficaz para lograr una disminución en la 
probabilidad de presentar un accidente cerebro vascular (ACV)  a corto y largo 
plazo 4-7.  
La expectativa de vida en nuestro país ha aumentado en los últimos 25 años. Los 
pacientes mayores de 80 años han aumentado su población en un 400% con un 
total de 489.200 personas en el último censo en nuestro país en 2005 8. La 
incidencia de enfermedad carotidea en pacientes mayores de 80 años oscila entre 
7% y el 12% en series norteamericanas 9. En un estudio realizado por Hamel et al,  
en los hospitales especializados  se ha observado un aumento de procedimientos 
mayores y menores en pacientes que superan los 80 años  de edad con múltiples 
comorbilidades y resultados comparables a grupos de pacientes de menor edad 
10,11. En general, la mortalidad y la morbilidad de los pacientes octogenarios 
	  	  
llevados a cirugía mayor son más altas que la de la población general 12. 
Resultados excelentes en procedimientos mayores y pacientes octogenarios han 
sido documentados en otros tipos de cirugía 13,14. 
Aunque la prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad, muchos estudios 
prospectivos y aleatorizados han excluido pacientes de 80 años o más porque 
usualmente se consideran como de “Alto Riesgo” para EC.  En la mayoría de las 
series grandes de pacientes se considera a la edad avanzada (80 años o más) 
como factor de alto riesgo para el endarterectomía carotidea y se ha utilizado 
como indicación para procedimientos alternos como el manejo medico, la 
angioplastia y la colocación de stent 15-17.  
Dado el incremento de los pacientes con edades por encima de los 80 años que 
son llevados a cirugía cada año en nuestra institución consideramos importante 
conocer el comportamiento en terminos de morbilidad y mortalidad temprana de 
los pacientes octogenarios sometidos a endarterectomia carotidea. Los avances 
recientes en terapias endovasculares han llevado a proponer la angioplastia 
carotidea y el stent como tratamiento inicial para estos pacientes llamados de “alto 
riesgo” 18.  Un estudio realizado por Stoner et al. de manera prospectiva y otros 
estudios realizados por Timaran et al. y Sidawy et al. de manera retrospectiva, 
muestran reportes de series con tasas de morbilidad y mortalidad perioperatoria 
en endarterectomía carotidea realmente bajas y comparables con las estadísticas 
presentadas en grupos de menor edad 19-23. 
MATERIALES Y METODOS 
Diseño del estudio: Estudio observacional analítico tipo casos y controles con 
casos prevalentes. Se tomo como cohorte subyacente una cohorte histórica 
consecutiva de pacientes sometidos a endarterectomía carotidea. Se revisaron los 
registros de todos los pacientes llevados a endarterectomía carotidea sintomáticos 
y asintomáticos de manera retrospectiva durante 15 años desde enero de 1995 
hasta enero de 2010  en la Fundación Cardioinfantil. Se excluyeron todos los 
pacientes a los que se les realizó algún tipo de cirugía concomitante con la EC (ej: 
	  	  
revascularización miocárdica). Se realizo la búsqueda de la información en la 
historia clínica (notas de evolución, métodos diagnósticos, registros anestésicos y 
descripciones quirúrgicas) y se registraron las variables independientes (tabla 1) y 
las variables dependientes (tabla 4). Se registraron además detalles quirúrgicos 
(tabla 3).  Se registraron los datos provenientes de los estudios del laboratorio 
vascular y valoración prequirúrgico (tabla 2). El grado estimado de estenosis fue 
establecido teniendo en cuenta los parámetros establecidos para el laboratorio 
vascular por la Universidad de Washington.  
Se identificaron los dos grupos a estudiar clasificándolos exclusivamente por la 
edad. El grupo 1 o de control en el que se incluyo a pacientes menores de 80 años 
y el grupo 2 de pacientes octogenarios, grupo de casos, se determino una relación 
de casos control; 1:2.  
Por protocolo de la institución todos los pacientes son monitorizados en la unidad 
de cuidado intensivo durante 24 horas con estricto control de la presión arterial y 
análisis neurológico. Los objetivos principales medidos fueron muerte, infarto 
agudo del miocardio y evento cerebrovascular perioperatorio. Los objetivos 
secundarios se centraron en la medición de accidente isquémico transitorio, lesión 
de nervio periférico, hospitalización en la unidad de cuidados intensivos y el 
tiempo de hospitalización en el piso. 
Variables: Se creó una base de datos con  47 variables,  de acuerdo a definiciones 
estándar, incluyendo variables demográficas, antecedentes patológicos, estudios 
imagenológicos, características del procedimiento y resultados de mortalidad y 
eventos neurológicos.  
Sesgos: Se definió adecuadamente los criterios de inclusión y exclusión para 
controlar el sesgo de selección, el sesgo de información de controlo 
estandarizando las definiciones de cada variable y el entrenamiento de los 
recolectores, un solo digitador entrenado y revisión de la base de datos con 
auditoria de historias no concordantes. El sesgo de mala clasificación no 
	  	  
diferencial se controlo evaluando el proceso de determinación de los desenlaces y 
los criterios de inclusion.   
Tamaño de muestra: Se tomo toda la población de pacientes operados en la 
institución que fueron llevados a endarterectomía carotidea exclusivamente.  
Métodos estadísticos: Se realizó una descripción general de cada variable 
mediante análisis univariado, las variables continuas fueron expresadas como 
media ± desviación estándar o medianas con rango máximo y mínimo, para 
medidas con y sin distribución normal respectivamente. Las variables categóricas 
fueron expresadas en frecuencia absoluta y relativa.  
 
Para la comparación de los grupos,  las variables continuas fueron evaluadas 
usando la prueba de t de Student o Mann- Whitney U, y las variables categóricas 
con el test de Fisher o Xi Cuadrado.    
 
RESULTADOS 
Se realizaron  218 EC en 189 pacientes en el periodo comprendido entre enero de 
1995 y enero de 2010. Se realizaron 188 procedimientos (grupo 1) en pacientes 
menores de 80 años y 30 procedimientos (grupo 2) en pacientes octogenarios 
correspondientes a 86.3% y a 13.7% respectivamente. Las características 
demográficas de los pacientes se muestran en la tabla 1.  
El porcentaje de procedimientos en hombres en el grupo 1 fue de 62.8% y en el 
grupo 2 de 66.7%. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en la mayoría de las variables demográficas salvo en la incidencia de diabetes 
mellitus y enfermedad coronaria entre los dos grupos. Se observa una diferencia  
significativa en la presencia de síntomas neurológicos entre los dos grupos con 




Tabla 1. Antecedentes  
  GRUPO 1  No. (%) 
(n=188) 
GRUPO 2 No. (%) 
(n=30) 
Valor P 
EDAD Mediana (Min – Máx) 70 (38-79) 82 (80-89)  
HOMBRES 118 (62.8) 20 (66.7) 0.68 
HIPERTENSIÓN 164 (87,2) 25 (83,3) 0,56 
DIABETES MELLITUS 39 (20,7) 2 (6,7) 0,07 
EPOC 20 (10,6) 5 (16,7) 0,34 
TABAQUISMO 107 (56.9) 17 (56,7) 0,98 
ICC 14 (7,4) 3 (10) 0,63 
IRC 11 (5,8) 2 (6,7) 0,86 
ENFERMEDAD CORONARIA 87 (46,5) 9 (30) 0,09 
EAOC 23 (12,2) 2 (6,7) 0,37 
MEDICAMENTOS CONTROL FACTORES DE 
RIESGO 
174 (92,6) 25 (83,3) 0,09 
EVALUACIÓN NEUROLÓGICA     0.02 
SINTOMÁTICOS 110 (58.5%) 25 (83.7%)  
ASINTOMÁTICOS 78 (41.5%) 5 (16.3%)  
    
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva, IRC: Insuficiencia renal crónica, 
EAOC: Enfermedad arterial oclusiva crónica. Medicamentos control de factores de riesgo (ASA y estatinas). 
 
 
No se encontraron variables estadísticamente significativas en la valoración 
prequirúrgica y los grados de estenosis entre los dos grupos. Tabla 2. 
Tabla 2. Evaluación preoperatoria 
 
  Menores de 80 
años No. (%) 
(n=188) 
Octogenarios n (%) 
(n=30) 
Valor P 
NYHA     0.71 
I 35 (18,6) 4 (13,3)  
II 134 (71,3) 22 (73,3)  
III 19 (10.1) 4 (13,3)  
ASA     0.33 
I 24 (12.8) 2 (6,7)  
	  	  
II 81 (43.1) 17 (55,7)  
III 83 (44.1) 11 (36,7)  
GRADO ESTENOSIS DERECHA     0.35 
< 19 % 65 (34,6) 7 (23,3)  
20 – 49 % 3 (1,6) 0 (0,0)  
50 -79 % 40 (21,3) 11 (36,7)  
80 -99 % 78 (41,5) 12 (40)  
100 % 2 (1,1) 0 (0,0)  
% ESTENOSIS DERECHA 80 (40 - 100) 79,5 (19-99) 0,6 
GRADO ESTENOSIS IZQUIERDA     0.01 
< 19 % 47 (25) 9 (30)  
20 – 49 % 8 (4,6) 2 (6,7)  
50 -79 % 47 (25) 12 (40)  
80 -99 % 86 (45,7) 6 (20)  
100 % 0 (0,0) 1 (3,3)  
% ESTENOSIS IZQUIERDA 80 (19 - 99) 77,5 (19- 100) 0,03 
NYHA: Clasificacion de la New York heart association. ASA: American Society of Anesthesiology 
 
Los detalles de los procedimientos quirúrgicos fueron similares con una diferencia 
estadísticamente significativa que fue encontrada en la cantidad de pacientes con 
colocación de parche. En un 58.3% de los pacientes del grupo 1se utilizo parche 
sintético de dacrón y en un 4.7% parche venoso,  y en los pacientes del grupo 2 
en un 93.3% parche de dacrón. Tabla 3. 
Tabla 3. Características operatorias 
 
 Menores de 80 años No. (%) 
(n=188) 
Octogenarios n (%) 
(n=30) 
Valor P 
LADO OPERADO     0,49 
IZQUIERDO 94 (50) 13 (43,3)  
DERECHO 94 (50) 17 (55,7)  
SHUNT 129 (68,6) 25 (83,3) 0,1 
PARCHE 121 (64.4) 28 (93,3) 0,006 
TIPO CIRUGÍA     0,42 
CONVENCIONAL 184 (97,9) 29 (100)  




Los objetivos del estudio se discriminaron según la clasificación neurológica 
teniendo en cuenta los lineamientos expuestos por los estudios más significativos 
en el área como lo son el ACAS 24 (Endarterectomy for Asymptomatic Carotid 
Artery Stenosis) y el NASCET 25 (North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial). En estos estudios los eventos neurológicos fueron 
estandarizados como eventos cerebrovasculares los que tenían secuelas mayores 
a las 24 horas y como accidente isquémico transitorio los eventos mayores de 25 
segundos sin secuelas mayores a las 24 horas. No se establece una permisividad 
de accidente isquémico transitorio para pacientes llevados a endarterectomia 
carotidea. Consideramos que este es un factor importante dado que en nuestro 
estudio existe una diferencia estadísticamente significativa en la incidencia de AIT 
en pacientes octogenarios.  
Encontramos también que la lesión de nervio hipogloso también era mas frecuente 
en pacientes octogenarios con una diferencia estadísticamente significativa, no asi 
para las lesiones de la rama marginal del facial y del laríngeo recurrente.  
La mortalidad perioperatoria global fue de 1.1% en procedimientos del grupo 1 y 
de 3.3% en el grupo 2.  Los eventos cerebrovasculares estuvieron presentes en 
0% de los pacientes del grupo 2 y en 1.1% en los pacientes del grupo 1 edad sin 
diferencias estadísticamente significativas. Tabla 4. 
Tabla 4.  Desenlaces  
  Menores de 80 años No. (%) 
(n=188) 
Octogenarios n (%) 
(n=30) 
Valor P 
HEMATOMA 8 (4,3) 1 (3,3) 0,83 
INFECCIÓN 1 (0.5) 1 (3,3) 0,13 
HIPOGLOSO 2 (1,1) 3 (10) 0,002 
LARÍNGEO 8 (4,3) 3 (10) 0,18 
FACIAL 8 (4,3) 2 (6,7) 0,55 
AIT 3 (1,6) 3 (10) 0,009 
IAM 2 (1,1) 0 (0,0) 0,57 
ACV MENOR 30 DÍAS 2 (1,1) 0 (0,0) 0,57 
ACV CONTRALATERAL 0 (0,0) 0 (0,0) -  
MUERTE 2 (1,1) 1 (3,3) 0,32 
UCI: Unidad de cuidado intensivo, AIT: Accidente isquémico transitorio, IAM: Infarto agudo miocardio. ACV: Accidente cerebrovascular 
 
	  	  
En la tabla 5 se describe la aparición de ECV menor a 30 días en los grupos, 
estratificándolos en sintomáticos y asintomáticos. 





SINTOMÁTICOS     1 (0.91%) 0 (0.0) 
ASINTOMÁTICOS 1 (1.3%) 0 (0.0) 
TOTAL 2 (1.7%) 0 (0.0) 
 
 
El promedio de estancia hospitalaria fue similar. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos. Tabla 6.    










SINTOMÁTICOS ASINTOMÁTICOS SINTOMÁTICOS ASINTOMÁTICOS 
UCI 1 1 (1-2) 2 (1-2) 2 (1-2) 
PISO 1 (1-2) 1 1 (1-2) 1 
TOTAL 2 (2-3) 2 3 (2-4) 3 (2-4) 
RIQ: RANGO INTERCUARTIL   p=0.6 
 
 
Las complicaciones menores como hematoma de la herida quirúrgica e infección 
no tuvieron diferencia estadísticamente significativa. Las lesiones nerviosas que 
comprometen el laríngeo recurrente y la rama marginal del facial no presentaron 
diferencias significativas. Se presento lesión del hipogloso en 10% de los 




Los pacientes octogenarios puden tener resultados de mortalidad y ECV similares 
los pacientes jovenes sometidos a endarterectomia carotidea. Un estudio realizado 
por Kang y Chung en el  Massachusetts General Hospital (Harvard Medical 
School) demostró que las tasas de mortalidad y morbilidad perioperatoria en 
pacientes octogenarios son similares a pacientes con edad menor a 80 años18. En 
otros estudios anteriores a estos se compararon las características y los 
desenlaces de los pacientes mayores y menores de 80 años llevados a 
endarterectomía carotidea encontrado que eran muy similares a excepción de la 
edad19,26-29. Los resultados de estos estudios con respecto a la comorbilidad y 
mortalidad perioperatoria no son estadísticamente significativos lo que concuerda 
con nuestros hallazgos. Es de notar que estos hallazgos son el reflejo del trabajo 
en instituciones de referencia e instituciones universitarias. Estas observaciones 
contrastan con las encontradas por Fisher30 y cols. y las de Hsia31 y cols. donde se 
examinaron los datos del Medicare (USA) sobre la morbilidad y mortalidad de 
pacientes mayores encontrando que la morbimortalidad es más alta en hospitales 
comunitarios y es más alta en hospitales donde estos procedimientos son llevados 
a cabo de manera esporádica y realizados por cirujanos que realizan estos 
procedimientos pocas veces al año. Aunque estos datos no reflejan lo que sucede 
en nuestro país creemos que pueden sugerir la realidad nacional.  
El hecho de que la endarterectomía carotidea pueda ser llevada a cabo de manera 
segura en pacientes octogenarios no significa que esta debería realizarse en todos 
estos pacientes. El riesgo de base de presentar eventos adversos a medida que 
avanza la edad también se incrementa así como la probabilidad de requerimiento 
de manejo interdisciplinario también se incrementa 18-19. Se hace necesario 
entonces definir la utilidad de un procedimiento seguro y efectivo en los pacientes 
octogenarios.  
Los hallazgos encontrados en pacientes octogenarios son comparables con los de 
los pacientes más jóvenes. La endarterectomía carotidea en pacientes 
octogenarios es ahora más frecuentes (tabla 7)  no solo por el aumento de la 
población sino por la experiencia recogida por el equipo quirúrgico que envuelve 
	  	  
tanto al cirujanos como anestesiólogos y en general a todas las personas incluidas 
en el manejo de estos pacientes. También encontramos que a través de los años 
las variaciones en la técnica quirúrgica han venido disminuyendo para terminar en 
una estandarización de la técnica quirúrgica que hace que los procedimientos 
sean más seguros.  
Tabla 7. Frecuencia de EA en periodos de tiempo. 
RANGO DE FECHAS PACIENTES OCTOGENARIOS LLEVADOS A 
CIRUGÍA 
1995  -  1998 2 
1999  -  2004 9 
2005  - 2010 19 
 
Lo registrado anteriormente demuestra la necesidad de llevar a cabo estudios 
prospectivos aleatorizados con el objetivo de determinar la utilidad de 
endarterectomía carotidea en estos pacientes. Consideramos que definir la 
endarterectomía carotidea como un procedimiento seguro para pacientes 
octogenarios es un gran paso para el lineamiento de estos estudios necesarios 
para evaluación de la utilidad. En el estudio realizado por Cronenwett y cols.32 se 
realiza un análisis del costo y el beneficio de la endarterectomía carotidea para 
pacientes asintomáticos demostrando que la edad es el factor determinante más 
importante dada su capacidad de influir en la expectativa de vida del paciente. 
Esta relación ha sido puesta a prueba dado que con el paso del tiempo estamos 
tratando pacientes de mayor edad con  funciones intelectuales y físicas 
sorprendentemente buenas.  
En este mismo estudio se considera que aproximadamente el 50% de los 
pacientes son llevados a angiografía la cual aumenta la comorbilidad y el costo de 
tratar a estos pacientes. La estandarización de los laboratorios vasculares ha 
disminuido de manera drástica la utilización de la angiografía como método 
diagnostico obteniendo resultados de correlación quirúrgica altos 33-34. En nuestra 
	  	  
institución utilizamos el dúplex carotideo como el único examen para diagnóstico y 
clasificación en casi la totalidad de los casos.  
 
CONCLUSIÓN: 
Los pacientes octogenarios pueden ser llevados a EC de manera segura. 
Consideramos que la selección de los pacientes es un factor importante a la hora 
de definir candidatos a cirugía lo cual concuerda con nuestro estudio al demostrar 
que no existían diferencias significativas entre los dos grupos. Se hace necesario 
realizar un seguimiento a largo plazo para definir la utilidad del procedimiento en 
pacientes octogenarios.  
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